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ABSTRACT 
Background and Objectives：The most significant prognosticator of survival for patients with squamous cell carcinoma of the 
oral tongue has been the association of neck nodal metastasis. However, no consensus exists as to whether an elective neck 
dissection should be performed in patients with early oral tongue squmous cell carcinoma with a clinically negative neck. 
Subjects and Method：A retrospective analysis was performed on 54 early oral tongue squamous cell carcinoma patients (T1= 
26 and T2=28) with clinically negative necks who were treated between 1992 to 2003. All patients had an ipsilateral neck 
dissection and 29 patients had a contralateral neck dissection. Surgical treatment was followed by postoperative radiotherapy in 
20 patients. The follow-up period ranged from 3 to 110 months (mean, 56 months). Data were analyzed using the Kaplan-Meier 
method, log-rank test, and the chi-square test. Results：Clinically occult, but pathologically positive ipsilateral lymph nodes 
were found in 26% (14/54) and contralateral lymph nodes in 3% (1/29). Based on the clinical staging of the tumor, 19% (5 of 
26) of the cases showed lymph node metastases in T1 tumors, and 36% (10 of 28) in T2. All regional recurrences developed in 
the ipsilateral necks, there was no cases of contralateral neck recurrence. Patients with no evidence of occult nodal cancer have 
significantly improved disease-specific free survival rates over patients with any pathologically positive nodes (5 year disease 
specific survival rate, 90% vs 38%, p®0.05). Conclusion：This study showed that ipsilateral elective neck dissection should 
be performed for early oral tongue cancers. On the other hand, our series suggests that it may not be harmful to observe the 
contralateral N0 neck in the treatment of early oral tongue cancer. (Korean J Otolaryngol 2006;49:407-10) 
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서     론 
 
구강설 편평세포암종은 침습성이 강하고 경부 림프절 전
이가 빈번하며 미세 전이가 많아 술 후 재발률이 높고 재발 
후 치유율이 낮은 특성이 있기 때문에 적극적인 경부 처치
가 권장되는 추세이다.1-3) 일반적으로 임상적으로 진행된 경
부 림프절 전이가 없는 구강설 편평세포암종의 예방적 경
부 청소술의 시행유무에 대해서는 일정 정도 의견 일치가 
있으나 조기 병기(T1/T2) 환자에서의 예방적 경부 청소술
의 시행유무에 대해서는 아직 까지 논란의 여지가 많다.  
Fakih 등4)과 Franceschi 등5)은 조기 설암의 환자에서 
예방적 경부 청소술을 시행한 군과 단순 추적 관찰군 사이
에 생존율의 차이가 없음을 보고하였으나, Yii 등6)은 예방적 
경부 청소술이 경부 재발을 줄이는데 중요한 역할을 한다고 
주장하였다. 이와는 달리 Yuen 등7)은 예방적 경부 청소술
은 치료적 방법으로의 의의보단 단지 경부의 조직학적 병
기를 결정하는 진단방법으로써 그 역할을 축소하였다. 이러
한 논란의 해답을 얻기 위해서는 조기 구강설 편평세포암
종의 잠재적 경부 림프절 전이의 구체적인 빈도와 유형 그
리고 경부 림프절 전이가 생존율에 미치는 영향에 대한 고
찰이 필요하나 국내에서 이를 보고한 문헌은 찾아보기 힘
들다.  
이에 저자들은 수술적 초 치료를 시행한 임상적 조기 구
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강설 편평세포암종 환자의 경부 림프절 잠재 전이 및 예후에 
미치는 영향을 검토하여 향후 조기 구강설 편평세포암종의 
경부 치료의 지표로 삼고자 본 연구를 시행하였다.  
 
대상 및 방법 
 
환자 및 종양 특성 
1992년 2월부터 2003년까지 4월까지 본원에서 구강설 
편평세포암종을 진단받고 수술적 초 치료를 시행받았던 104
예 중 최소 2년 이상 추적 관찰이 가능했으며 최소 동측 경
부의 예방적 경부 청소술을 시행한 조기 구강설 편평세포암
종 54예(T1=26, T2=28)를 대상으로 수술 및 입원기록
을 후향적으로 분석하였다. 남자가 34예, 여자가 20예였으
며, 진단 당시 환자 연령 분포는 22세에서 79세로 평균 53세
였다. 병리 조직학적 소견은 54예 모두 편평세포암종이었으
며 병기는 2002년 AJCC 분류법에 따라 재분류되었고, 모든 
예에서 신체검진 및 CT 또는 MRI를 촬영하여 Mancuso의 
기준에 따라 N0 경부 병기를 결정하였다.  
 
원발 병소의 치료 및 재건  
경구강 접근법으로 종양을 제거한 경우가 30예, pull th-
rough 접근방법 및 방정중 하악골절제술을 통해 병변을 제
거한 경우가 각각 12예였으며, 결손부위의 재건은 20예에서 
전완 유리피판을, 각각 3예, 1예에서 외측 대퇴부피판 및 대
흉근피판을, 2예에서 일차봉합을 이용하였고, 나머지 28예는 
특별한 재건 없이 이차적 치유를 도모하였다.  
 
경부 림프절의 치료 
54예 모든 예에서 원발병소의 치료와 함께 동측(n=54) 
혹은 양측(n=29)의 경부청소술을 시행하였으며, 병변의 동
측에서 시행한 1예의 변형적 경부청소술 제외한 82측의 경
부에 대해서 모두 상견갑설골 경부청소술을 시행하였다.  
 
술 후 방사선 조사 
절제변연이 양성인 경우와 조직 병리학적으로 경부 림프
절 침범이 있었던 총 20예에서 술 후 방사선치료를 추가하
였으며, 나머지 34예에서는 수술만으로 치료를 종결하였고, 
방사선 조사량은 5,040 cGy에서 6,840 cGy로 평균 조사량
은 5,964 cGy였다. 
 
추적 조사 및 평가 
추적 관찰 기간은 최소 3개월에서 110개월로 평균 56개
월이었다. 통계학적 분석은 윈도우용 SPSS(V12, Chicago, 
IL)을 이용하여, 경부 림프절 전이와 생존율과의 상관관계
를 Kaplan-Meier 방법과 Log-rank test 방법으로 알아보
았으며, p-value가 0.05 이하인 경우에 통계학적으로 유
의하다고 판정하였다.  
 
결     과 
 
병리학적 경부병기 
전체 54예의 병변측 잠재적 경부 전이율은 26%(14/54)
를 나타냈으며, 원발 병기별 림프절 전이율은 T1이 19% 
(5/26), T2가 32%(9/28)이었다. 잠재 전이를 보인 14예
중 7예(50%)에서 단일 level의 경부 전이를, 나머지 7예
(37%)에서는 서로 다른 두 level의 중복 level 경부 전이를 
보였다. 잠재 전이가 관찰되었던 전이 림프절의 위치를 보
면, 단일 level은 I과 III에서 각 3예, II에서 1예 관찰되었으
며, 중복 level은 I & II, II & III, I & III에서 각각 4예, 2예, 
1예씩 전이가 관찰되었다. Level IV, V는 1예도 없었다.  
반대측 경부 청소술을 시행한 29예의 잠재적 경부 전이
율은 3%(1/29)로 나타났고, 이 1예는 원발 병기가 T2 병
변으로 동측 경부의 잠재전이 없이 반대측 Level II에서만 
병리학적 전이가 관찰되었다(Table 1).  
 
경부 재발과 구제율 
대상 환자 54예 중 총 17예(31%)에서 재발이 관찰되었
다. 초치료후 재발까지의 평균 시간은 10개월이었으며, 재발
의 유형은 Table 2에 나타내었다.  
Table 1. The level of occult nodal metastasis 
Occult metastasis 
Level 
Ipsilateral necks (n=54) Contralateral necks (n=25) 
I 3  
II 1 1 
III 3  
I & II 4  
II & III 2  
I & III 1  
Total 14 (26%) 1 (4%) 
   
Table 2. Sites of initial recurrence 
T1 (n=26) T2 (n=28) 
Site 
No. (%) No. (%) 
Primary 4 15 4 14 
Ipsilateral neck 2 8 6 21 
Primary/ipsilateral neck 0 0 1 4 
Total 6 23 11 39 
No.：number     
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경부 재발이 발생한 8예 모두 병변 측에서 발생하였다. 1예
를 제외하곤 기존에 청소술을 시행하였던 경부의 범위에서 
재발하였고, 나머지 1예는 경부 청소술을 시행하지 않았던 
level V에서 재발이 관찰되었다. 병리학적으로 전이가 관찰
된 경부와 전이가 없는 경부에서의 경부 재발률은 각각 40% 
(6/15), 5%(2/39)로서 통계학적으로 유의하게 전이가 있는 
경우에 높은 경부 재발률을 나타내었다(p=0.009).  
경부 재발이 발생했던 8예에서 모두 구제술을 실시하였다. 
3예에서 근치적 경부청소술을, 2예에서 근치적 경부 청소술 
과 술 후 방사선 치료를, 2예에서 항암 약물치료를, 나머지 
1예에서 항암약물 및 방사선의 병합치료를 실시하였으나, 
오직 근치적 경부 청소술을 시행한 1예를 제외하곤 모두 구
제에 실패하고 질병으로 사망하였다. 따라서 경부 재발시 구
제율은 13%(1/8)에 불과하였다.  
 
생존율 
대상 환자 54명 중 무병생존은 36예(67%)였고, 13예는 
질병으로 사망하였으며, 2예에서는 다른 중복암으로 사망하
였고, 암과 관계없는 다른 질환으로의 사망이 나머지 3예를 
차지하였다.  
Kaplan-Meier 방법에 따른 5년 무병 생존율은 경부림프
절 전이가 있는 예가 38%로, 전이가 없는 예의 90%보다 통
계학적으로 유의하게 낮았다(p<0.0001)(Fig. 1).  
 
고     찰 
 
구강설은 매우 높은 빈도로 지연성 림프절 전이가 나타나
며, 임상적으로 악하삼각(submandibular triangle) 및 이하
삼각(submental triangle)에서의 전이 림프절의 술전 탐지
가 용이하지 않아 다른 구강의 세부구조(subsite)중에서 전
이 림프절의 정확한 술 전 경부 병기를 가장 알기 어렵다.8)9) 
이와 더불어 일단 전이가 확인된 이후의 구제율이 30% 미
만으로 보고하고 있어 구강설 편평세포암종은 조기 병기라 
할지라도 원발병소의 치료와 함께 적절한 N0 경부의 처치는 
무엇보다 중요하다 하겠다.10)  
잠복성 림프절 전이율에 대해서는 저자에 따라서 23%에
서 66%에 이르기까지 다양하게 보고되고 있다.11-15) 본 연
구에서는 전체 54예의 병변측 잠재적 경부 전이율은 26% 
(14/54)를 나타냈으며, 원발 병기별 림프절 전이율은 T1이 
19%(5/26), T2가 32%(9/28)이었다. 이 결과는 예방적 
경부 치료를 정당화할 수 있는 15% 내지 20%의 기준16)을 
상회하고 있다. 또한 림프절 전이가 있는 경우 생존율이 통
계학적으로 유의하게 저하됨을 관찰할 수 있었다. 최근에 
보고된 Yoshida 등17)의 cT2N0 구강설암 환자의 연구 결
과를 고찰해 보면 총 24명의 환자 중 면역조직 염색법을 이
용한 미세 전이가 14명(58%)의 환자에서 관찰되었다. 이
는 술 후 조직병리 검사에 통상적으로 이용되는 H & E 염
색방법보다 실제적인 잠재전이가 더 높음을 의미한다. 따라
서 조기 구강설암 N0 경부는 예방적 치료가 필요하다 하겠
다. 치료 방법으로 경부 청소술 외에 예방적 방사선 치료법
도 생각할 수 있으나,18) 원발부위에 대한 치료로써 수술적 
치료가 방사선 치료보다 종양학적으로 우월하며, 일측의 예
방적 경부 청소술은 합병증이 미미하고, 수술시간의 연장이 
그리 크지 않으며, 술 후 조직 병리학적 자료를 통해 방사
선 치료의 추가 유무를 결정하는데 도움을 얻을 수 있으므
로, 구강설 편평세포암종 환자에서는 T1이라 할지라도 병
변측 경부에 대해서는 적극적인 예방적 경부청소술이 필요
하다 하겠다.  
구강의 림프경로는 양측으로 존재하므로 전이가 반대측 
혹은 양측으로 발생할 수 있는데 주된 림프경로는 동측으로 
가기 때문에 동측 경부의 전이가 발생하기 전에 반대측 경부 
전이가 나타나는 경우는 드물다고 알려져 있다. 그러나 최
근에는 이와 달리 병변측의 예방적 경부 청소술을 시행한 후 
반대측 경부의 경부 재발이 중요한 치료 실패의 하나로 보
고되고 있다. 예방적 경부 청소술을 시행한 244명의 조기 설
암의 연구에서 Decroix 등19)은 경부 재발이 발생한 25명
중 6명(24%)에서 반대측 경부 재발을 보고하였으며, Byers 
등20)도 병변측 예방적 근치적 경부 청소술 후 33%에서 반
대측 경부 재발을 확인하였다. 이와 같은 이유는 아마도 병변
측 예방적 경부 청소술이 정상적인 림프 흐름의 변화를 초
Fig. 1. Disease specific survival rate according to occult positive
neck. 
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래하여 종양세포의 비정상적인 반대측으로의 전이를 초래
한 것이 아닌가 추측되고 있다.5)  
본 연구에서는 병변 반대측 예방적 경부 청소술을 시행한 
29예 중 단 1예에서만 림프절 전이가 확인되어 3%의 전이
율을 나타내었다. 또한 모든 경부 재발은 동측에서 발생하
였으며, 예방적 경부 청소술을 시행하지 않은 25예에서는 
단 1예의 반대측 경부 재발도 관찰되지 않았다. 물론 모든 
예에서 병변 반대측의 경부 청소술을 시행하지 않은 제한점
이 있지만 실제 예방적 경부 청소술을 시행한 예들이 그렇지 
않았던 예들보다 전이의 가능성이 높았을 가능성이 높은 것
을 감안할 때 조기 구강설 편평세포암종 환자에서 반대측 
예방적 경부 청소술은 필요하지 않을 것으로 사료된다.  
 
결     론 
 
조기 구강설 편평세포암종 54예의 예방적 경부 청소술
을 시행한 본 연구에서 병변측 잠재적 경부 전이율은 26% 
(14/54)를 나타냈으며, 원발 병기별 림프절 전이율은 T1
이 19%(5/26), T2가 32%(9/28)이었다. 또한 림프절 전
이가 있는 경우 통계학적으로 유의하게 생존율이 급격히 저
하됨을 관찰할 수 있다. 그러나 반대측 예방적 경부 청소술
을 시행한 29예 중 단 1예(3%)에서만 림프절 전이가 확인
되었으며, 이와 더불어 반대측 경부의 예방적 경부 청소술을 
시행하지 않은 25예 중 단 1예의 반대측 경부 재발도 없었다. 
따라서 조기 구강설 편평세포암종 N0 경부에 대해서는 동
측 경부만의 예방적인 수술적 치료가 필요하리라 사료된다. 
 
중심 단어：설암·림프절 전이·경부청소술. 
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